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Objetivo: Determinar la relación de dependencia entre la lactancia y la presencia de 
maloclusiones en preescolares de 3 a 5 años de la Parroquia Miguel Egas Cabezas  del 
Cantón Otavalo. Diseño: Estudio  descriptivo y transversal. Participantes: 203 niños de 3 a 
5 años de centros infantiles de la parroquia. Material y métodos: Encuestas a las madres 
sobre  tipo y tiempo de lactancia. Además examen clínico a los niños en los tres planos de 
espacio para observar indicadores de maloclusión. Resultados: El 100% recibió lactancia 
materna. La mayoría de los niños recibió lactancia materna exclusiva (60.1%) y en menor 
porcentaje lactancia mixta (39.9%). La relación de maloclusiones con el tipo de lactancia 
tuvo significancia estadística (p<0.005).El 55.2% tuvo oclusión normal y solo 
4.9%maloclusión leve por haber recibido lactancia materna exclusiva. Comparado con el 
5.9% oclusión normal, 15.8% maloclusión leve y 18.2% maloclusión moderada por haber 
recibido lactancia mixta. El tiempo de lactancia tuvo significancia estadística (p<0.005), el 
51.7% tuvo oclusión normal por haber lactado más de 12 meses. Conclusiones: Existe 
relación entre  la presencia de maloclusiones con el tipo y tiempo de lactancia. 
Encontrando en el presente estudio mejor oclusión en aquellos lactados de forma natural y 
por un tiempo de 12 meses o mayor.   
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     Según (MORRÁS, 2003, p.1), confirmó a través de su literatura los indiscutibles 
beneficios que tiene la lactancia natural para el niño y su madre a nivel inmunológico, 
nutritivo, afectivo y psicológico. Sin embargo afirmó que los beneficios de la lactancia 
materna  para el correcto desarrollo del aparto bucal son poco conocidos al igual que su 
relación con las alteraciones oclusales. 
     Un año más tarde en su investigación (QUINTERO, 2004, p.47), afirmó  que el 
amamantamiento proporciona los estímulos para el adecuado crecimiento del sistema 
estomatológico, señalando a la vez un problema de salud oral correspondiente a  las 
alteraciones oclusales que según la OMS son consideradas un problema de salud pública 
por presentar alta prevalencia. 
     La problemática en cuestión, sostuvo (QUINTERO, 2004, p.50),  se relaciona con una 
decadencia  progresiva de la práctica de lactancia natural y por ende manifestó que la 
solución es la prevención a cargo de los profesionales de la salud  quienes pueden 
implementar un cambio de conducta a través de  una educación dirigida  a la población 
enfocada en la importancia de la lactancia materna y técnicas correctas de  
amamantamiento, la prevención de hábitos de succión no nutritiva y la respiración nasal  
para el  buen desarrollo estomatológico. 
     Posteriormente se sumaron  otros estudios como los  realizado por (MUNAYCO, 
PIEDRA & CORTEZ, 2005);(BLANCO, GUERRA& RODRÍGUEZ, 2007); 
(MENDOZA, ASBUN, GONZALES & PATIÑO, 2008), (HENRÍQUEZ, PALMA& 
AHUMADA, 2010); y  RONDÓN, ZAMBRANO & GUERRA, 2012)entre otros, quienes 
acordaron sobre los beneficios aportados por la lactancia materna para el buen desarrollo 
estomatológico y las diferencias de mecanismos entre esta y la lactancia artificial, 
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señalando a través de sus resultados las alteraciones oclusales encontradas por la falta de 
amamantamiento y un corto período de la misma.  
     Sin embargo los estudios sobre la relación de la lactancia y las maloclusiones han sido  
realizadas en su mayoría a nivel internacional por ello el propósito de esta investigación 
radica en poder  reconocer estos factores de forma local, es decir, en nuestro medio,  por lo 
tanto el objetivo del presente estudio es determinar  la  relación entre  lactancia  y la 
presencia de maloclusiones en niños de 3 a 5 años procedentes de la parroquia Miguel 
Egas Cabezas del Cantón  Otavalo.  
     Para ello la investigación se basó principalmente en la averiguación a las madres acerca  
del tiempo y tipo de lactancia brindados a sus niños. Posteriormente se realizó una revisión 
clínica bucal de sus hijos para observar el estado oclusal actual de los preescolares y de 









1. El Problema 
1.1 Planteamiento del problema. 
 
     De acuerdo a (QUINTERO, 2004, p.47)  afirmó que la lactancia natural resulta 
beneficiosa para el desarrollo general y estomatológico  del niño.  Por otro lado también 
mencionó el problema social que representa la alta prevalencia  de las alteraciones 
oclusales, las cuales han sido consideradas un “problema de salud pública”  y como a 
través  de la alimentación natural durante las primeras etapas de vida  se puede evitar el 
desarrollo de estas alteraciones.   
     Para el desarrollo  de esta investigación  con lo considerado anteriormente se localizó 
un  grupo y área de estudio comprendida por preescolares entre 3 y 5 años de edad que 
asistieron a los diferentes centros infantiles de la Parroquia rural Miguel Egas Cabezas 
ubicada en el Cantón Otavalo, provincia de Imbabura en el año lectivo 2013-2014. 
     Está claro  que previamente se han realizado estudios de esta índole  con las que hemos 
podido relacionar en cierta forma el presente estudio  por ejemplo la investigación  
realizada por  (BLANCO et al, 2007, p.1) quien en su estudio en preescolares afirmó que  
con el acto del amamantamiento se estimulan  los músculos masticadores y faciales 
disminuyendo el 50% de  los indicadores de alteraciones oclusales caracterizados por  
resalte excesivo, apiñamiento, mordida cruzada posterior y  abierta, distoclusión, 
giroversiones dentarias, evitando por tanto las maloclusiones . 
     De igual manera el estudio realizado por (RONDÓN et al, 2012, p.2) quien afirmó que 
la lactancia materna constituye un factor importante para el correcto desarrollo dental y 
maxilar del niño y por ende contribuye al correcto desarrollo de la oclusión.  Estudios 
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realizados internacionalmente pudieron avalar el presente estudio pero el reconocimiento 
de este problema en nuestro medio es el propósito a indagar  primordialmente. 
     Por lo tanto la presente investigación pretende determinar la posible relación entre la 
lactancia y la presencia de maloclusiones en preescolares  de 3 a 5 años de edad  de la 
parroquia Miguel Egas Cabezas del cantón Otavalo. Además  de aportar con sus resultados 
a estudios futuros similares. 
Así, ante lo expuesto se responderá la siguiente pregunta: 
 ¿ Si Existe o no relación de dependencia entre lactancia y el desarrollo de maloclusiones 
en una muestra de niños de 3 a 5 años de edad que acuden a los distintos centros de 
educación preescolar  de la parroquia rural Miguel Egas Cabezas  del  cantón Otavalo en el 















     La presente investigación pretende revelar como se ha llevado a cabo la alimentación 
en los primeros meses de vida, es decir el tipo y tiempo de lactancia recibido por  los 
preescolares de esta parroquia rural y como puede influenciar  en la presencia  o desarrollo 
de las maloclusiones  en esta  región referida prácticamente a una población indígena de 
nuestro país.   
     Los conocimientos nuevos obtenidos en  este estudio  podrán adecuarse como   aporte  
para la comparación con otros estudios nacionales e internacionales similares realizados, 
debido a que cada país o región viven una realidad diferente en cuanto a su forma de 
alimentación, su cultura y costumbres por ende influye diferenciadamente en sus 
manifestaciones físicas en este caso el estado oclusal. 
     Además  la presente investigación  beneficiará con sus conocimientos al  ámbito 
académico ya que  puede avalarse  como complemento a otras investigaciones similares a 
realizarse en las que posteriormente se podrán ampliar y mejorar los conocimientos 
concernientes a este problema.  
     Los resultados obtenidos en esta investigación significarán también  un aporte social 
valiéndose como ejemplo  para otras regiones del país porque a raíz de este estudio se 
podrá conocer la situación de la lactancia recibida en los niños y su estado oclusal actual, 
advertir a progenitores y familiares para que asuman la responsabilidad sobre este 
problema junto a las entidades públicas y privadas encargadas de prestar servicios de salud 
a la región para  prevenir consecuencias  más severas  que pueden comprometer la salud  
bucal a largo plazo.  
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     De esta manera se podrá entregar un pequeño aporte para proteger y promocionar los 
beneficios de la lactancia natural como otros estudios lo han venido haciendo todo en 
beneficio de la preservación de la salud bucal. 
1.3 Hipótesis 
 
     Existiría relación de dependencia entre la lactancia recibida y la presencia  de 




     1.4.1 General 
 
     Determinar la relación de dependencia entre  la presencia de maloclusiones y la 
lactancia recibida en preescolares de 3 a 5 años de la Parroquia Miguel Egas Cabezas del 
Cantón   Otavalo en el año lectivo 2013-2014. 
     1.4.2 Específicos 
 
 Investigar el tipo y tiempo de lactancia que con mayor frecuencia recibieron los 
preescolares de la parroquia Miguel Egas Cabezas del Cantón Otavalo, en sus 
primeros meses de vida. 
 Identificar si el tipo y tiempo de lactancia investigados tienen efectos sobre la 
presencia  de hábitos de succión no nutritiva. 
 Determinar cómo influye  el tipo y tiempo de lactancia  recibido sobre la presencia 
de maloclusiones.  
 Establecer cómo influye la presencia de hábitos de succión no nutritiva  sobre la 




2. Marco teórico 
2.1 La normalidad del desarrollo de cráneo y cara 
     2.1.1Crecimiento y desarrollo craneofaciales. 
 
     Previamente a describir el desarrollo de la oclusión decidua, es importante conocer 
cómo se desarrollan las estructuras implicadas. En primer lugar se encuentra la bóveda 
craneal, según (USTRELL & DURÁN,2002, p.40) sostuvieron  que  el crecimiento de esta 
estructura  es a  nivel sutural y por remodelamiento óseo estuvo dirigida  principalmente  
por el crecimiento del cerebro  por lo que  evolucionaron  paralelamente. A los 5 años de 
edad ya se completó el 90% de su crecimiento total.  
     El crecimiento de la base craneal en sentido anteroposterior según (BOJ, CATALÁ & 
GARCÍA, 2005, p.47) afirmaron, se produjo por osificación endocondral a través de  sus 
tres sincondrosis: interesfenoidal e intraocipital los primeros  meses de vida, 
esfenoetmoidal  hasta los 7 años de edad la  esfenoccipital hasta los 20 años de edad. Las 
dos últimas han dirigido principalmente el crecimiento de la base craneal. 
      El crecimiento del maxilar según (BOJ et al, 2005, p. 48) se dio por la proliferación de 
tejido conectivo sutural, aposición, reabsorción, desplazamiento y crecimiento en “V”.  De 
acuerdo a GUEDES- PINTO, BÖNECKER & MARTINS, 2011, p.3), sostuvieron que el 
crecimiento vertical se realizó  por aposición  ósea alveolar y desplazamiento. El 
crecimiento transversal ocurre  por la sutura palatina media, en los primeros doce meses de 
vida hasta y hasta después de la pubertad cuando se cierra  esta  sutura. El crecimiento 
sagital se realizó  principalmente por aposición ósea en la tuberosidad del maxilar y según 
(RODRÍGUEZ, 2011, p. 44)  esta zona ha sido el centro de crecimiento maxilar.  
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     Según (RODRÍGUEZ, 2011, p.45) afirmó que el crecimiento mandibular  es producido 
por aposición ósea y resorción en el cuerpo y rama mandibular, produciendo 
desplazamientos óseos en los tres planos de espacio. Según (GUEDES-PINTO et al,  2011, 
p.3), mantuvieron que el crecimiento transversal  está dado por la divergencia de cóndilos, 
desarrollados a su vez como respuesta a fuerzas musculares; el crecimiento vertical está 
producido por deposición ósea  en los procesos alveolares y el crecimiento sagital por 
reabsorción en el borde anterior de la rama  y aposición en el borde posterior. El 
crecimiento en anchura en la región anterior de la arcada es producida por aposición en la 
sínfisis mentoniana y posteriormente por aposición de hueso alveolar. 
     2.1.2 El desarrollo de la oclusión. 
 
     Según (CANNUT, 2005, p.45) mencionó que en los primeros meses de vida, los 
maxilares tienen un importante crecimiento tridimensional  y sutural sobre todo en el 
primer año de vida,  creando espacios adecuados para el correcto alineamiento de los 
dientes temporales, las características presentes en esta etapa son el micrognatismo 
maxilar, retrognatismo mandibular, apiñamiento incisal a pesar de aún no haber 
erupcionado los dientes y presencia de diastemas intermolares.  
     De acuerdo a (PEVÉ, 2006, p. 2) señaló  que la desigualdad entre mandíbula y maxilar 
por el retrognatismo es reducida  progresivamente, cuando las dos crestas alveolares se 
contactan borde a borde, esto es conocido como primer desplazamiento de la oclusión 
producido gracias también al amamantamiento que  ha sido capaz de excitar a la 
musculatura bucal creando el movimiento de las estructuras estomatológicas e influyendo  
en el cierre del espacio intermaxilar anterior.   
     La oclusión en dentición temporal se establece conforme  (KOCH & POULSEN, 2011, 
p. 213), en la región anterior con la erupción de todos los incisivos y  en el segmento 
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posterior  cuando los molares temporales tienen máxima  intercuspidación en los tres 
planos. De esta manera los maxilares son normalmente cerrados  y el desarrollo normal 
ocurre. Con la erupción de los dientes primarios además se desarrollan los procesos 
alveolares y aumenta la altura palatina junto con  la altura facial.  
     2.1.3 Características de  la dentadura decidua. 
 
     De acuerdo a (GUEDES- PINTO et al, 2011p.16), afirmaron que para la explicación de 
una forma ordenada y detallada los elementos de la dentición primaria ha sido preciso 
examinar  los tres planos de espacio: ancho, anteroposterior y vertical. 
     2.1.3.1 Sentido transversal. 
Evaluación de arcada  superior e inferior por separado. 
     Línea mediana: De acuerdo a (GUEDES-PINTO et al, 2011, p.16), consistió  en  una 
línea imaginaria trazada desde el rafe palatino hasta la región de la papila incisiva ubicada 
en el maxilar. En la mandíbula, la línea imaginaria va desde el punto de inserción del 
frenillo lingual hacia atrás paralelamente al plano del rafe palatino superior. Entre ambas 
arcadas las líneas medianas de ambas arcadas deben ser coincidentes y sin desvíos. 
Observar Figura 1AB y 12B. 
                          A)   B)  
Figura 1. Línea mediana. 
En el maxilar (A) y en la mandíbula (B). Fuente (GUEDES-





     Apiñamiento: Según (USTRELL, 2011, p. 69), lo afirmó como  el sobrepase 
mesiodistal de los dientes vecinos dentro de la  arcada, producida por  una desigualdad 
entre los dientes y la masa ósea de una arcada en la que dientes tienen mayor proporción 
respecto al hueso y por lo tanto se produce el sobrepase mesiodistal de los dientes vecinos 
dentro de la arcada y  normalmente no debe existir en dentición decidua. De acuerdo a lo 
planteado por (KOCH, G. & POULSEN, 2011, p. 215), esta carencia de espacio no debe 
tratarse en dentición primaria sino debe tomarse en cuenta para luego supervisar la 
erupción de los dientes permanentes para su posterior tratamiento. 
     Diastemas: Según (BOJ et al, 2005, p. 48), estuvieron los espacios interdentarios como 
se puede observar en la Figura 2A, ubicados entre diente y diente y se presentan de forma 
generalizada frecuentemente en la zona incisiva. Su ausencia producirá  problemas de 
espacio en la dentadura mixta y permanente .Los  espacios primates como nos muestra la 
Figura 2B, denominados así porque también los presentan los simios, están localizados 
entre los incisivos laterales y caninos superiores y entre los caninos y primeros molares 
inferiores. De acuerdo a (GUEDES-PINTO et al, 2011, p.17) son espacios iguales o 
mayores de 0,5mm. 
        A) B)  
Figura 2. Espacios fisiológicos. 
 Espacios interdentarios (A). Espacios primates (B), Fuente 






Evaluación de la relación entre arcada maxilar y mandibular. 
  
     Arcos Baumé: Conforme a (GUEDES-PINTO et al, 2011, p. 17), mantuvieron que 
existen tres tipos. El tipo I cuando presenta diastemas en la región anterior en las dos 
arcadas. El tipo II cuando no presentan diastemas en la región anterior en ambas arcadas. 
Tipo mixto, cuando se combina el tipo I superior y tipo II inferior, es el más frecuente.  
     Evaluación transversal de la oclusión: Así mismo (GUEDES-PINTO et al, 2011, 
p.18), establecieron como normalidad transversal cuando mandíbula está contenida en 
maxilar al observar la Figura 3. 
 
 
Figura 3. Análisis transversal de ambas arcadas. 
Arcada inferior normalmente contenida en la 
arcada superior, Fuente (GUEDES-PINTO et al, 
2011). 
 
     2.1.3.2 Sentido sagital. 
 
     Relación entre caninos deciduos: De acuerdo a (RODRÍGUEZ, 2011, p. 50), afirmó  
tres tipos de relación canina. La Figura 4A muestra  la Clase I cuando la vertiente mesial 
del canino deciduo superior  contacta  con la vertiente distal de su homólogo inferior, es 
decir, ocluye entre el canino y primer molar inferior deciduo. La Figura 4B nos muestra  la 
Clase II cuando el canino inferior deciduo está por distal del superior. La Figura 4C es la 




         A) B) C)  
Figura 4. Relación de caninos deciduos. 
Clase I (A). ClaseII (B). ClaseIII (C), Fuente (GUEDES-PINTO et al, 2011). 
 
     Relación molar o plano terminal: Según (GUEDES-PINTO et al, 201, p.19), 
afirmaron como  la relación establecida entre las caras distales de los segundos molares 
deciduos superior e inferiores (línea post-láctea).Y de acuerdo a (RODRÍGUEZ, 2011, 
p.50),se encontró el plano terminal recto se da cuando el plano distal en ambas arcadas 
está en el mismo nivel, formando así una línea recta  como nos muestra la Figura 5A.La 
Figura 5B en cambio nos indica el escalón mesial cuando el plano terminal del segundo 
molar deciduo inferior se encuentra por delante del segundo molar superior. 
     Conforme (KOCH & POULSEN, 2011, p. 213), mantuvieron que ambas situaciones 
han sido adecuadas como guía para la posterior erupción de primer molar permanente 
dentro de la oclusión normal. Y de acuerdo a (RODRÍGUEZ, 2011, p. 50), afirmó, que  el 
plano terminal recto ha sido favorable para clase I de Angle o normoclusión en un 85% de 
los casos y en clase II en un 15%. Mientras el escalón mesial puede desplazarse hacia una 





A)   B) 
Figura 5. Relación molar. 
Plano terminal recto (A).    Escalón mesial (B), 
Fuente (GUEDES-PINTO et al, 2011). 
 
     Overjet: Según (GUEDES-PINTO et al, 2011, p.20), mencionaron que se definió como 
una medida lineal realizada paralelamente al plano oclusal para valorar la longitud (en 
milímetros) entre la cara vestibular del incisivo central inferior y borde incisal del incisivo 
central superior como se puede observar en la Figura 6.  
     Conforme (KOCH, G. & POULSEN, 2011, p.213) afirmaron  que a los 2 años mide 
4mm y cuando se produce la atrición de los dientes  y el crecimiento mandibular, el overjet 
disminuye gradualmente hasta los 5 o 6 años. Y de acuerdo a (RODRÍGUEZ, 2011, p. 53), 
también se puede producir  una relación borde a borde, cuando hay contacto entre incisivos 
superiores e inferiores en un mismo plano. 
 
Figura 6. Overjet. Sobresaliencia 
Positiva, Fuente (GUEDES-







     2.1.3.3 Sentido  Vertical.  
  
Overbite: Según (GUEDES-PINTO et al, 2011, p. 20) confirmaron que se definió como la 
distancia vertical, dirigida  desde  el borde incisal de los  incisivos centrales  superiores  
hasta el borde incisal de los incisivos centrales inferiores. Por otro lado según Rodríguez 
(2011), mantuvo que esta medida disminuyó marcadamente durante los primeros 6 años de 
vida, especialmente en los niños que van a tener oclusiones normales, esto asociado al 
crecimiento esquelético. También de acuerdo a (KOCH & POULSEN, 2011, p.213) 
afirmaron que así como sucede con el overjet, el overbite es reducido hasta la edad de 5-6 
años.  
2 .2 Maloclusión 
     2.2.1  Concepto 
 
Según (PROFFIT, FIELDS & SARVER, 2008, p. 130) definieron a las “maloclusiones” 
como  una afección del desarrollo.  En la mayoría de los casos, esta afección de la oclusión  
no se debe a procesos patológicos sino a una moderada distorsión del desarrollo normal. 
En ocasiones ha sido posible demostrar la existencia de una causa específica aislada, pero 
frecuentemente estos problemas son el resultado de una compleja interacción entre varios 
factores que influyen en el crecimiento y desarrollo, y destaca que  no ha sido posible 
describir un factor etiológico específico.  
De acuerdo a (RODRÍGUEZ et al, 2008, p. 73) planteó que existe una línea continua entre 
lo normal y lo anormal, encontrándose diferentes grados de desviación de la oclusión.  
2.2.2 Índices epidemiológicos y prevalencia de las maloclusiones. 
 
De acuerdo a (SOSA et al, 2003), las alteraciones dentales son entidades difíciles de 
definir en un grupo poblacional debido a la variabilidad existente entre personas y culturas. 
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Como consecuencia de esto no hay un índice epidemiológico que popularmente sea 
aceptado y utilizado para determinar la prevalencia de estas alteraciones. La mayoría de 
índices epidemiológicos como se observa en la Figura 7, registran indicadores específicos 
más que el estado de toda la oclusión por lo de la complejidad pero que de alguna forma al 
pasar los años se han ido complementando entre si buscando una mejor definición  del 
estado oclusal. 
 
Figura 7. Cronología de índices de maloclusión, 
Fuente (SOSA et al ,2003). 
 
     De acuerdo a (SOSA et al, 2003) planteó que los problemas para medir la oclusión 
también se deben a las diferencias sobre las percepciones de maloclusiones entre los 
ortodoncistas y los estomatólogos  y además  la dificultad para encontrar un grado de 
consistencia en los índices de maloclusión. De acuerdo a lo anteriormente planteado se 
citan algunos ejemplos sobre estudios de prevalencias:  
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      Según (BISHARA, 2003, p. 91), la clasificación de Angle ha sido quizá la más 
utilizada por múltiples investigadores en sus estudios pese a sus limitaciones, como  
ejemplo de estas afirmaciones según (MURRIETA et al, 2007, p.1) en su estudio 
determinaron la  prevalencia de maloclusiones con  96,4% en los adolescentes estudiados, 
encontró a la Clase I de Angle como más frecuente (72,8%), resultando cinco y siete veces 
mayor que las Clases II y III. 
      De igual manera (ROSENFELD, 2008, p.6) en su investigación realizada en Ecuador 
concluyó  que del total de niños comprendidos entre 4-5 años y 8-9 años de edad el 23% y 
el 73% respectivamente tuvo algún tipo de maloclusión, esto de acuerdo a una 
clasificación de Angle para el segundo grupo de niños, sin embargo para el primer grupo 
se utilizó una clasificación diferente llamada biogenética.  
     También (MEDINA, 2010,p.1), mantuvo en su investigación acerca de las alteraciones 
dentales, que la prevalencia estuvo entre un 62,66%para la clase I, el 26,30% para la clase 
II y el 15,75% para la clase III, es decir todos tuvieron algún tipo de maloclusión de 
acuerdo a la clasificación de Angle.  
     Otro  ejemplo  que determinó la prevalencia de maloclusiones fue el realizado por 
IGLESIAS, 2003, p.12 y 13), en niños con dentición decidua exclusivamente quien definió 
ciertos parámetros oclusales para otorgar algunos niveles de severidad de maloclusión, 
divididos de la siguiente forma: Leve cuando el resalte es menor de 5 mm, la mordida 
abierta menor de 3 mm o la mordida es borde a borde en sentido sagital; la falta de espacio 
es menor de 1/3 del ancho mesiodistal mayor del diente y si existe mordida cruzada, debe 
de ser unilateral y no afectarse la guía canina, en sentido horizontal.  
     Moderado, cuando en el plano el resalte es mayor de 5 pero menor a 10 mm, si hay 
mordida abierta es mayor de 3 y menor de 10 mm o el resalte es negativo sin discrepancia 
ósea; en sentido horizontal la falta de espacio es mayor de 1/3 y menor de 2/3 del ancho 
 17 
 
mesiodistal mayor del diente. Si existe mordida cruzada, debe de ser unilateral y afectar a 
la guía canina, o bien bilateral sin afectar las guías caninas.  
     Y severo, cuando el resalte es mayor de 10 mm, la mordida abierta también es mayor de 
1mm o el resalte es negativo por discrepancia ósea; la falta de espacio es mayor de 2/3 del 
ancho mesiodistal mayor del diente. Si existe mordida cruzada, debe de ser bilateral y 
afectar ambas guías caninas.  
    De acuerdo a esto (IGLESIAS, 2003, p.14) obtuvo la prevalencia de  alteración oclusal 
en el 39,2%, siendo leve en  21, 3% moderada en el 14,5% y severa en el 3,4% de la 
muestra las afecciones oclusales más frecuentes fueron los apiñamientos, las mordidas 
abiertas anteriores y las mordidas cruzadas. Su estudio fue realizado en niños con 
dentición decidua únicamente. 
     Según (KOCH & POULSEN, 2011, p. 215), determinaron la prevalencia de las 
“maloclusiones” en dentición primaria, dividiéndolas en condiciones de espacio 
observando apiñamientos (1.5% en niños y 2.9% en niñas) y presencia de espacios (51% y 
43.3%) en maxilar y mandíbula. También observó alteraciones verticales como mordida 
abierta (21.8% niños y 23.9% niñas), mordida profunda mayor a 3 y 5 mm (18.1% niños y 
18.9% niñas).Observó alteraciones sagitales como relaciones molares distales en mayor 
proporción (49.5% niños y 49% niñas) mayor que relación molar mesial. Las alteraciones  
transversales como mordida cruzada posterior en mayor proporción (10.6% niños y 
17.3%). 
     Por último (STALEY & RESKE, 2012, p. 11), afirmaron que la valoración de la 
severidad de una alteración dental se relaciona con el número de problemas observado 
entre arcos dentales que puede ocurrir en plano vertical transversal y sagital, mientras más 
planos sean afectados mayor es la severidad.  Además la severidad también aumenta si los 
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maxilares están más involucrados en desviaciones esqueléticas, en los tres planos del 
espacio respecto a lo normal. 
     
     2.2.3 Clasificación de las Maloclusiones. 
 
Clasificación de Angle 
     Según (USTRELL & DURÁN, 2002, p.109), afirmaron que la clasificación de Angle se 
realizó considerando a los primeros molares como “inamovibles”. De acuerdo a 
(RODRÍGUEZ, 2011, p. 50), mencionó la clase I producida cuando la cúspide 
mesiovestibular del primer molar superior contacta con el  surco mesial de su homólogo 
inferior. La clase II cuando la cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluyó 
por delante del surco mesial del primer molar inferior. Dividida a su vez en división I y II 
con protrusión de incisivos centrales y palatoversión respectivamente. Y la clase III 
cuando la cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluyó  por detrás del suco 
mesial del primer molar inferior. 
Clasificación de Lisher.  
     Según (BISHARA, 2003, p. 92), afirmó que la clasificación de Angle tuvo ciertas  
desventajas que limitaron  la evaluación de las alteraciones oclusales como las 
discrepancias anteroposteriores de los arcos dentales y las vinculadas con desequilibrios 
anteroposteriores de las estructuras faciales. Tampoco incluyeron una evaluación de 
problemas verticales y transversos.  
     De acuerdo a estas falencias (RODRÍGUEZ et al, 2008, p. 83; USTRELL, 2011, p. 
184), mencionaron a la clasificación de Lisher quien partiendo del concepto de Angle, 
incluyó una nueva terminología añadiendo el sufijo “versión”, indicando la dirección del 
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desvío obteniendo lo siguiente: ”neutroclusión” referida a la Clase de Angle I como 
relación normal molar, “distoclusión” o clase de Angle II porque el molar está distalizado 
detrás de la posición normal y la “mesioclusión” o clase III de Angle por la oclusión 
mesial o muy por delante de la posición normal. También se incluyeron otros términos: la 
“vestíbuloversión, linguoversión, infraversión, supraversión y giroversión”. 
Clasificación topográfica. 
     Maloclusiones en el plano vertical. De acuerdo a (BARBERÍA,  BOJ, GARCÍA & 
MENDOZA, 2002, p.31), está  la mordida profunda, cuando los incisivos superiores 
recubren completamente la superficie vestibular de los inferiores.    
     Conforme BORRÁS & ROSELL, 2011, p. 23),también mencionaron la mordida abierta 
anterior como se puede observar en la Figura 8, producida cuando   los dientes superiores 
no contactan con los inferiores y hay un overjet u overbite negativo. Según (KOCH & 
POULSEN, 2011, p. 215) mencionaron que es casi siempre dentoalveolar ocasionada por 
hábitos de succión. 
 
Figura 8. Maloclusión en plano 
vertical. 
Mordida abierta, Fuente 
(GUEDES-PINTO et al, 2011). 
 
     Maloclusiones en el plano sagital. Según (RODRÍGUEZ, 2011, p. 50) sostuvo que 
han sido producidas  por las desviaciones que presenta la relación molar y cuando presenta 
un overjet negativo. La relación molar distal se da cuando el plano del segundo molar 
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inferior deciduo está por detrás del segundo molar superior deciduo el porcentaje para una 
relación clase II es casi el 100%. 
     De acuerdo a (KOCH &POULSEN, 2011, p. 216), esta relación generalmente ha sido 
acompañada de un overjet grande y constituye un problema tanto para la dentición 
primaria como para la definitiva. Además afirmaron  que las relaciones molares mesiales o 
clase III como indica la Figura 9con o sin overjet negativo tienen baja prevalencia y la 
mayoría de los casos presentan una combinación de alteraciones esqueléticas y 
dentoalveolares. También mencionó el recordarlas relaciones caninas al momento de 
evaluar  las relaciones sagitales en dentición primaria. 
 
Figura 9. Maloclusión en plano 
sagital. 
Clase III molar y overjet negativo, 
Fuente (GUEDES-PINTO et al, 
2011). 
 
     Maloclusión en el plano transversal. De acuerdo  a (KOCH & POULSEN, 2011, p. 
217), la mordida cruzada posterior unilateral  caracterizada por un maxilar angosto y 
simétrico en la que contactan cúspide con cúspide los molares pero  para obtener  
estabilidad al ocluir, la mandíbula se desplaza hacia uno de los lados. La mordida cruzada 
posterior bilateral como lo indica la Figura 10, a diferencia  se produce cuando  el maxilar 




Figura 10. Maloclusión en plano transversal. 
Mordida cruzada posterior bilateral, 
Fuente (GUEDES-PINTO et al, 2011). 
 
2.2.4Factores etiológicos de la alteración dental. 
 
     Según (BISHARA, 2003, p.89) mencionó que la etiología de la “maloclusión” es el 
estudio de su causa o causas. Estas alteraciones oclusales tienen dos causas básicas que son 
los factores genéticos y los factores ambientales. Pero de acuerdo a (PROFFIT et al, 2008, 
p. 130) sostuvieron que para el mejor entendimiento de la etiología se ha distribuido los 
efectos de estos factores básicos hacia  tres apartados fundamentales que son:  
     2.2.4.1 Causas específicas de la maloclusión. 
 
     Alteraciones en el desarrollo embrionario.  
     Según (PROFFIT et al, 2008, p.130), atribuyeron las causas de estas afecciones a 
factores genéticos o factores ambientales específicos. Los “teratógenos” se consideran en 
este apartado, son productos o sustancias químicas que administrados en un momento 
crítico de la etapa fetal han producido en ocasiones importantes afecciones embrionarias.  
     De acuerdo a (USTRELL, 2011, p. 111), mencionó que como efecto se alteran los 
tejidos óseos, dientes y tejidos blandos (músculos, labios, lengua), generando importantes 
anomalías como insuficiente desarrollo del tercio facial, falta de crecimiento o crecimiento 




     Alteraciones en el crecimiento esquelético. 
     Que según (PROFFIT et al, 2008, p. 131) mencionó pueden provocarse por 
amoldamiento intrauterino generando una importante deficiencia maxilar o mandibular 
impidiendo la correcta relación maxilo - mandibular. Los traumatismos mandibulares 
durante el parto también tienen efectos como la deficiencia en el crecimiento mandibular y 
por ende  presencia maloclusión clase II, esta situación traumática es poco frecuente pero 
la presencia de maloclusiones de esta índole no lo son, por lo que se atribuye estas 
alteraciones frecuentemente a la presencia de síndromes.  
     De acuerdo a (PROFFIT et al, 2008, p. 133) sostuvieron que las fracturas mandibulares 
en la infancia también son provocadoras de alteraciones a nivel oclusal porque tras la 
lesión hay problemas de crecimiento por la cicatriz que se ha formado que impidió el 
crecimiento generalmente en sentido anterior y formó una asimetría mandibular. De igual 
manera las disfunciones musculares, acromegalias e hipertrofias mandibulares impiden la 
correcta formación, crecimiento y desplazamientos óseos provocando asimetrías faciales 
que pueden ir acompañados de un crecimiento mandibular exagerado con maloclusión 
Clase III, aumento de altura facial y mordida abierta anterior.  
También dentro de estas causas se encuentran las alteraciones en el desarrollo dental 
como: 
     Ausencia congénita de dientes. 
Según  (SAPP, 2004) describió a la anodoncia, caracterizada por la ausencia total de 
dientes temporales y permanentes, la oligodoncia e hipodoncia como la ausencia que 
afecta a muchos o algunos dientes respectivamente. Según (PROFFIT, 2008, p. 136) 
mencionaron que la anodoncia y oligodoncia suelen ser poco comunes. En cambio la 
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hipodoncia es una alteración relativamente frecuente y por lo general, si solo falta uno o 
algunos dientes suelen  ser los ubicados más distalmente y de un determinado tipo.  
     De acuerdo a (USTRELL, 2011, p. 193) afirmó que la ausencia de estos dientes han 
producido alteraciones oclusales producto de una discrepancia óseo – dentaria positiva en 
el sector en que se sitúe, creando espacios o inclinaciones y rotaciones de los dientes 
adyacentes. Si esto afecta al sector anterior de las arcadas ocasiona también lingualización 
o retrusión, disminuyendo la dimensión vertical de la zona. También en sentido vertical la 
ausencia de una pieza dental sea en la parte anterior o posterior de la arcada ha provocado 
interposición lingual en el espacio desarrollando la mordida abierta del sector afectado. 
Dientes malformados y supernumerarios. 
     Según (SAPP, 2004)  mencionó a las alteraciones de forma como la microdoncia 
cuando el tamaño dental es más pequeño de lo normal y la macrodoncia cuando el tamaño 
es mayor al normal. También las alteraciones de forma como la fusión (unión de dos 
gérmenes dentarios), geminación (división parcial de un germen dentario) y concrescencia  
(fusión cuando se completa la formación radicular), entre otras. Y los dientes 
supernumerarios o adicionales que pueden ser únicos o múltiples.  
     Según (USTRELL, 2011, p. 193) refirió que en el caso de la microdoncia se desarrollan 
diastemas por el espacio sobrante en la arcada y desplazamiento o inclinación dental hacia 
el espacio producido. Además lingualización por falta de puntos de contacto. La 
macrodoncia en cambio genera falta de espacio que desarrolla apiñamientos. Las 
alteraciones de forma son mucho menos frecuentes que las primeras pero también generan 
diastemas proximales, problemas de intercuspidación en la zona afectada y si la unión se 
produce con un diente supernumerario ocasiona apiñamientos. Los dientes 
supernumerarios al ser los más habituales los “mesiodientes” han afectado separando los 
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dientes vecinos y bloqueando la erupción dental con asimetrías eruptivas y suelen venir 
acompañados de otros supernumerarios. 
     Interferencia en la erupción: 
     De acuerdo a (PROFFIT et al., 2008, p. 138) mencionaron que la erupción de un diente 
permanente puede ser obstruida por dientes supernumerarios, hueso esclerótico, fibrosis 
gingival intensa y dientes temporales anquilosados contribuyendo a maloclusiones 
caracterizadas por el desplazamiento incorrecto de dientes adyacentes en el arco dental. 
     Erupción ectópica: 
     Según (BORDONI, ESCOBAR & CASTILLO, 2010, p. 579), indicaron que se trata de 
una anomalía de posición, cuando los dientes erupcionan en sitios remotos o alejados del 
sitio correspondiente. Conforme (USTRELL, 2011, p. 197) sostuvo que esta patología es 
muy frecuente en molares superiores permanentes ocasionando la erupción en posición 
mesializada con la consecuente pérdida de longitud en la arcada. 
     Pérdida precoz de los dientes primarios: 
     Según (PROFFIT et al, 2008, p. 139) indicaron que la pérdida prematura tiene como 
efecto reducción del arco dental por contracción y pérdida de espacios por la inclinación 
mesial y distal de los dientes contiguos, pudiendo provocar apiñamientos y malas 
alineaciones en los arcos dentales. 
     Traumatismos dentales: 
     Conforme (PROFFIT et al, 2008, p. 139) sostuvieron que los traumatismos ocasionan 
maloclusiones por tres mecanismos: el daño al germen del diente permanente a causa de 
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lesión del temporal, inclinación de los dientes adyacentes tras la pérdida prematura y 
lesión directa del diente permanente. 
     2.2.4.2 Influencias genéticas. 
 
     De acuerdo a (PROFFIT et al, 2008, p. 141) afirmó que la gran influencia de la 
herencia sobre los rasgos faciales es obvia y planteó que determinados tipos de 
maloclusión son de carácter hereditario. El mejor ejemplo es el prognatismo mandibular ya 
que varios genes  interactúan entre sí generando cambios en el  desarrollo anatómico  de 
esta condición y fue observada en varias generaciones de la familia de los Habsburgo. 
Conforme (KOCH & POULSEN, 2011, p. 214), mantuvo que también se pueden heredar 
la maloclusión Clase II, la mordida cruzada y en tijera. 
     Según (GRABER, VANARSDALL & VIG, 2013, p.146) manifestaron que muchas 
revisiones sobre genética se han enfocado en estudios cefalométricos de la forma 
craneofacial y no solo en el componente oclusal. La mayoría de estos estudios mostraron 
que existieron variaciones en las dimensiones esqueléticas que se asociaron en alto grado a 
la variación genética, mientras que los cambios oclusales se asociaron poco o nada a la 
variación genética. Las investigaciones encontraron que estas variaciones genéticas de los 
caracteres oclusales tienen más que ver con  la variabilidad fenotípica que se asocia 
principalmente a las variaciones de la longitud, anchura, tamaño y forma de la arcada que a  
la sobremordida, resalte y relación molar. Estas últimas variarán de acuerdo a los cambios 
de posición que tendrán que tomar para adaptarse a sus estructuras basales. 
     2.2.4.3 Influencias ambientales. 
 
     De acuerdo a (PROFFIT et al, 2008, p.145) indicaron que estas influencias son la 
presiones o fuerzas realizadas durante las funciones y que  han afectado el crecimiento y 
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desarrollo normal del complejo craneofacial. Según (LÓPEZ, 2011, p.42), mencionó que 
“el efecto de la causa ambiental que rompa el equilibrio depende de su duración y no de su 
intensidad”.  
     Función masticatoria 
 
     De acuerdo a (VILLAVICENCIO, 1996, p. 97.) mencionó  que la alimentación 
predominante en los últimos años se ha modificado a la blanda y líquida, evitando la 
estimulación  que necesitan los huesos para mantener su integridad, porque la 
neuromusculatura está diseñada para una dieta dura y, fibrosa y arenosa y al no ser usada 
correctamente sufre un desequilibrio.  
     Según  (KOCH & POULSEN, 2011, p. 214) refirieron también que los hábitos de 
masticación y la resistencia de los alimentos durante la masticación cumplen un papel 
importante en el desarrollo de las alteraciones oclusales, basándose en comparaciones de 
cráneos de gente con hábitos de alimentación primitiva y con experimentos en animales de 
dieta blanda y dura. 
     Por ello según (PALACIOS, 2013, p. 34) mantuvo que un mayor uso de los maxilares 
con fuerzas masticatorias intensas y/o profundas, provocados por una dieta dura pueden 
incrementar las dimensiones de los maxilares y de los arcos dentarios. Por el contrario, si 
la dieta es blanda se altera el tamaño de las arcadas dentales, disminuyendo de tamaño y 
afirmando que se pueden generar estas alteraciones. 
     Succión y otros hábitos. 
 
o Succión anormal por uso del biberón. 
 
     De acuerdo a (USTRELL, 2002, p.124), si la tetina del biberón tiene forma anatómica y 
consistencia clásica no afectará la postura de la lengua durante la alimentación del bebé, 
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mientras que si este no tiene forma anatómica y su consistencia es rígida  la lengua 
adoptará una postura baja y según (BARBERÍA, 2005) mencionó también una posición 
adelantada, los rodetes gingivales y la musculatura labial no comprimen la tetina y apenas 
hay acción muscular. Esto hace que la acción de succión normal se pierda. Esto ocasiona 
presencia de hábitos de succión no nutritiva como el uso del chupón y succión del dedo o 
desarrollo de respiración bucal.  
     Conforme (PAREDES & VALDIVIESO, 2008) indicó que impide el crecimiento y 
desarrollo correcto del sistema estomatológico como consecuencias altera la oclusión de 
acuerdo a (HURTADO, 2012, p.28) con manifestaciones como mordida cruzada posterior 
y en ocasiones tendencia a maloclusiones clase II de Angle.  
o Succión no nutritiva 
 
     Según (USTRELL, 2002, p.125) indicó el uso del chupón en niños que tienen la 
necesidad de satisfacer el deseo de succión, permitiendo que se produzcan los 
movimientos anteroposteriores, la forma del chupón al no ser anatómica, muchas de las 
veces grande, genera una postura lingual muy baja con las posteriores afecciones. 
     La importancia del uso de este dispositivo radica en la frecuencia de uso por ello hay 
que explicar a padres o responsables sobre suprimirlo antes que erupcionen los incisivos  
temporales , ya que si persiste surgen problemas oclusales como impedimentos para la 
erupción normal con consecuencias de mordida abierta anterior .Conforme (BARBERÍA, 
2005) mencionó que si el hábito persistió después de la erupción dental los incisivos  se 
adelantan, se produce mordida cruzada posterior, manteniéndose la mordida abierta. 




     De acuerdo a (BARBERÍA, 2005) también se encuentra la succión digital que podría 
presentarse relativamente en niños con algún tipo de insatisfacción emocional. Las 
secuelas que dejan tanto el chupón como la succión del dedo dependen del patrón 
dentofacial, la intensidad, frecuencia y edad de interrupción de los mismos. De acuerdo a 
(KOCH & POULSEN, 2011, p.) afirmaron que  a menudo se desarrollan  la  mordida 
cruzada posterior y la mordida abierta.  
     Conforme (PROFFIT et al 2008, p.151), indicaron que casi todos los niños pueden 
desarrollar algún tipo de succión no nutritiva, la misma que esta determina por el tiempo 
de lactancia recibida según numerosas investigaciones y en alguna medida también se 
relaciona con la cultura, ya que los niños de pueblos primitivos que accedieron  al pecho 
materno durante un largo tiempo rara vez chuparon  otros objetos. 
o Otros hábitos  
Según (BARBERÍA, 2005) mencionó también la succión labial que ha producido una 
descompensación en el equilibrio bucal por la presión ejercida sobre los músculos 
intrabucales y labiales desarrollando maloclusiones.  
     Conforme (HURTADO, 2012, p.28) indicó que altera las posiciones dentales y la 
mandíbula. También mencionó a la onicofagia que es el hábito de comerse las uñas la 
misma que ocasiona movilidad dental acompañados de microtrauma a la ATM por las 
posturas adecuadas sobre la mandíbula. Las malas posturas para dormir en la infancia 
alteran el desarrollo de la cara con desviaciones mandibulares y mala relación interarcadas. 
El rechinamiento dental involuntario llamado bruxismo pero por persistente considerado 
como hábito produce desgastes dentarios, mordida profunda y disminución del tercio 
inferior de la cara. 
     Según (HURTADO, 2012, p.30) también se encuentra la respiración oral, otro hábito 
que ha desencadenado afecciones a nivel bucal como labios hipotónicos, desarrollo de 
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maloclusiones Clase II por prognasia superior con aumento de overjet  y apiñamientos.  De 
igual manera la interposición lingual ha generado mordida abierta anterior, protrusión 
dentoalveolar superior y biprotrusión.  
2.3  Lactancia 
     2.3.1 Lactancia materna. 
     2.3.1.1 Concepto e Importancia general de la lactancia materna exclusiva. 
 
     Según la (ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE PEDIATRÍA  [AEP], 2004, p. 39), 
afirmaron que  la lactancia materna exclusiva (LME) se definió  como alimentación al 
pecho únicamente, pudiendo recibir vitaminas, minerales o medicamentos. Conforme a 
(PODESTÁ & ARELLANO, 2013, p. 132), mantuvo que su consumo es prolongado y por 
período definido. Además afirmaron la importancia de   la leche materna por poseer  un 
elevado valor nutritivo y por ser el único alimento que puede satisfacer las necesidades 
nutricionales y metabólicas del recién nacido. 
     2.3.1.2  Prevalencia de la lactancia materna exclusiva.  
 
     La (OMS, 1993), afirmó que junto a la UNICEF establecieron como norma  a nivel 
mundial dar lactancia materna exclusiva  los seis primeros meses de vida  y  lactancia 
continua hasta los dos años de edad o más. Sin embargo según el (UNICEF, 1997) las 
causas más frecuentes que influyen en la tasa de lactancia materna fueron: un marco legal 
débil, ineficiente promoción de la lactancia materna derivado de una inadecuada 
capacitación al personal de salud, falta de información a las madres, lactantes y al entorno 
social que las rodean por lo tanto existe falta de apoyo, los mitos y las creencias culturales 
y por último una gran propagación de uso del biberón.   
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     Según la Encuesta (ENDEMAIN, 2004), el  promedio de lactancia exclusiva en el 
Ecuador fue de tan solo 2.7 meses y sólo el 39.6% de los niños menores de seis meses 
recibieron lactancia exclusiva. En el área  rural fue más frecuente (53.9%), para los niños 
de madres del quintil más bajo (50.7%) y para los niños(as) de madres que no laboraban 
(39%). El porcentaje que recibió lactancia exclusiva fue mucho mayor en la Sierra que en 
la Costa (52.9% contra 25.4%) y más del doble para niños(as) de madres indígenas que 
para niños(as) de madres mestizas (71.6% contra 34.5%).  
     Así mismo (ENDEMAIN, 2004), sostuvo que mientras la duración de cualquier 
lactancia bajó con el nivel económico de la madre (de 17.1 meses para el quintil más pobre 
a 13.2 meses para el más rico), la lactancia exclusiva tuvo un patrón en forma de U, con 
una mayor duración entre las mujeres más pobres (3.4 meses) y las más ricas (3.1 meses). 
     La UNICEF ha creado múltiples estrategias y se ha asociado a otras entidades públicas 
y privadas con el objetivo de influir sobre la sociedad  y promover un cambio global e 
individual, según (UNICEF, 2003) efectúo la celebración anual de “la semana mundial de 
lactancia materna” entre el primero y siete de agosto, cuyo objetivo principal es trascender 
los conocimientos sobre  los múltiples beneficios de la lactancia natural  en  todo ámbito 
social. 
     En Ecuador también, el (Ministerio de Salud Pública [MSP], 2012)  estuvo reanudando  
el proceso de certificación, recertificación y monitoreo de Hospitales Amigos del Niño y la 
Madre, licenciamiento concedido siempre y cuando la casa de salud cumpla con las 
normas de lactancia materna exitosa y la apropiada aplicación  del Código Internacional de 
Comercialización de Sucedáneos de Leche Materna.  
     En el mismo año, el (MSP, 2012) planteó certificar a 15 hospitales de la Red del MSP y 
a 10 hospitales del IESS, además de 40 maternidades de corta estancia del país, todo  esto 
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realizado con el afán de promocionar y apoyar  la lactancia materna para  aumentar el 
promedio de tiempo en los niños que la reciben.  
     Además según el (MSP, 2013), se inició un arduo trabajo junto con la Coordinación 
Nacional de Nutrición  y su equipo técnico para poner a disposición normativas que guíen 
al personal de salud para afrontar los problemas nutricionales a nivel individual y 
poblacional, este documento se basó en elementos  científicos aportados  por la OMS y su 
objetivo fue para mejorar la situación de salud y nutrición de los lactantes.  
     2.3.1.3 Contraindicaciones y dificultades de la lactancia materna. 
 
En la práctica, son muy pocas las situaciones que contraindican la lactancia. Las 
contraindicaciones principales son:  
 
     Infección por el virus VIH y virus de leucemia humana de células T (HTL-1). De 
acuerdo a la (AEP, 2004, p. 107) se ha demostrado la transmisión de  estos virus por la 
leche materna. En países desarrollados se ha contraindicado la práctica  por existir 
fórmulas sustitutas adecuadas para la lactancia artificial, pero en los países en vías de 
desarrollo la lactancia materna es crucial por haber mayor índice de muertes por 
infecciones y desnutrición, en este caso se recomienda la alimentación al pecho ya que sus 
beneficios superan el riesgo de transmitir el virus. 
     Galactosemia. La (AEP, 2004, p.108), sostuvo también que esta enfermedad 
metabólica ha sido producida por  un déficit en alguna de las enzimas que participan en el 
metabolismo de la galactosa. Los niños afectos de galactosemia deben recibir una dieta sin 
lactosa ni galactosa desde el nacimiento. Hay que excluir la leche y todos los productos 
lácteos y sustituirlos por fórmulas sin lactosa o fórmulas de soja. Algunas formas leves 
pueden recibir lactancia materna parcial. 
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     Fármacos y drogas contraindicadas durante la lactancia. Según (AEP, 2004, p.108) 
mencionó que las situaciones excepcionales en las que se contraindica son: quimioterapia 
y radioterapia, en tratamientos de cáncer; tratamiento con bromocriptina o cabergolina en 
caso de prolactinoma. El uso de drogas como heroína, cocaína, anfetaminas y marihuana 
también se han contraindicado durante el amamantamiento. 
     Por otra parte (PAREDES & VALDIVIESO, 2008, p.28 ), sostuvieron que a más de las 
contraindicaciones existen factores  muy comunes que impiden la alimentación al pecho, 
son problemas relacionados con  madre cuando presenta el pezón invertido o plano, grietas 
en el pezón y areola, galactosis (infección de conductos galactóforos), mastitis, 
hipogalactia y agalactia. También afectan al niño cuando presenta aversión al pecho,  tiene 
malformaciones congénitas (labio leporino, síndrome de Pierre Robin o fístula traqueo 
esofágica que impiden la correcta alimentación por pecho.  
     De acuerdo a (HENRÍQUEZ et al, 2010, p. 141) afirmaron también que gran parte de 
estos problemas  se han relacionado a una mala posición,  mal agarre o a una combinación 
de ambos. Aunque la lactancia materna se considera un proceso natural, precisa de un 
aprendizaje y de unos pasos a seguir para conseguir una buena producción de leche. 
Sostuvo además que el lactante  debe aprender a succionar bien el pecho y la madre debe 
aprender la postura correcta. 
     2.3.1.4 Beneficios generales de la lactancia materna para el bebé. 
 
     Según (AEP, 2004, p.122)  la lactancia materna ha brindado beneficios emocionales 
debido al vínculo afectivo formado por el intercambio de miradas entre madre e hijo y la 
secreción de oxcitocina, permitiéndole al recién nacido encontrar el amor y el calor de su 
madre en el pecho. 
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     De acuerdo a (TAMEZ & JONES, 2008, p.171),  mencionaron que la leche materna 
ofreció protección contra la diarrea infecciosa, las infecciones respiratorias, otitis, y otorga 
menor riesgo de alergias en los neonatos con antecedentes alérgicos familiares gracias a  
más de 30 componentes inmunológicos que posee.  
     Según la (SOCIEDAD VENEZOLANA DE PUERICULTURA Y PEDIATÍA, 2009, p. 
89; HENRÍQUEZ et al, 2010, p.141) afirmaron que el recién nacido recibió lactoferrina, 
lisozimas, inmunoglobulina A, leucocitos, factor bífido, lactoperoxidasa, factor 
antiestafilococo, y gracias a mecanismos inmunes específicos lo protegió de antígenos 
alimentarios, por eso  desarrolló  tolerancia a la inflamación y  una flora intestinal normal, 
inclusive disminuyó la incidencia de retinoplastia retrolental por su fuente óptima de 
ácidos grasos .Indicaron además  que también es nutrido ampliamente  por su  alto 
contenido de grasas, carbohidratos, proteínas, vitaminas, minerales y agua.  
     Según (PODESTÁ & ARELLANO, 2013, p.133), afirmaron que incluso la leche 
materna brinda un efecto protector a largo plazo para ciertas enfermedades: muerte súbita 
del lactante, diabetes insulinodependiente, asma, obesidad, enfermedad de Crohn, colitis 
ulcerosa y linfomas. Además aumenta el nivel cognitivo. 
      2.3.1.5 Beneficios generales de la lactancia materna  la madre. 
  
     Según la (AEP, 2004, p. 120), sostuvo que durante el amamantamiento se produce  un 
gasto energético, ocasionando la pérdida de peso, la misma que es paulatina mientras la 
lactancia dure semanas y meses.  Además afirmó que ha permitido una recuperación 
uterina postparto y disminución de sangrado, gracias  la secreción de oxcitocina 
produciendo contracciones del útero recuperando más rápido el tono y tamaño anteriores.  
     De acuerdo a (HENRÍQUEZ et al, 2010, p. 141), sostuvieron también que las madres 
que amamantan han tenido menos riesgo de desarrollar hipertensión, depresión postparto, 
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osteoporosis.  Otras enfermedades  cuyo riesgo se ha podido disminuir  según (PODESTÁ 
& ARELLANO, 2013, p.134), ha sido el riesgo de anemia y prolonga la duración de la 
amenorrea. Además ha evitado el  cáncer de ovario, cáncer de mama, diabetes tipo 2, 
incluso el dolor por plétora de leche en el seno cuando mayor es la duración de la lactancia 
materna. 
     2.3.1.6 Mecanismo del amamantamiento.  
 
     De acuerdo a (ESPICHÁN, 2008, p.43) manifestó que el amamantamiento se desarrolla 
en la 16 semana de vida intrauterina con el movimiento mandibular de succión, verificado 
a través de ecografías. Según (HENRÍQUEZ et al, 2010, p.142), afirmaron  que  es 
primordial  que al niño se le ofrezca el pecho la primera media hora tras el parto y 
debiendo ser correcta para garantizar el éxito en la siguiente toma y así sucesivamente.  
     De acuerdo a esto (PODESTÁ & ARELLANO, 2013, p. 127),  mencionaron  la 
posición adecuada del  bebé durante el amamantamiento como se observa en la Figura 11, 
producida cuando la barbilla del niño está tocando el pecho, su boca está ampliamente 
abierta, el labio inferior está evertido y se ve más areola por encima que por debajo de la 
boca. 
 
Figura 11. Posición correcta durante el 
amamantamiento,  




2.3.1.6.1 Fases del amamantamiento. 
     Primera fase: Según (HENRÍQUEZ et al, 2010, p. 142) afirmaron que hay prensión 
del pezón y la areola con el sellado hermético de los labios como se observa en la Figura 
12.  
 
Figura 12.Primera fase de amamantamiento. 
A) Asir. 
Sujeción y presión del pezón materno, Fuente 
(PODESTÁ ARELLANO,    2013). 
 
     Según  (PODESTÁ & ARELLANO, 2013, p. 127), mencionaron que  la lengua es 
llevada  hacia afuera con el fin de jalar hacia adentro el pezón, alargándose  y se 
adaptándose  al paladar. Cuando el pezón está en medio de la lengua, desciende la 
mandíbula y en la parte anterior del paladar se produce un sellado al vacío como se aprecia 
en la Figura 13, para que el bebé pueda regular la entrada de la leche. 
 
Figura 13. Primera fase del amamantamiento 
B) Sellado al vacío 
El pezón en medio de   la lengua y el paladar, 




     Segunda Fase: De acuerdo a (HENRÍQUEZ, 2010, p142; PODESTÁ & ARELLANO, 
2013, p. 127), como se indica en la Figura 14se produce cuando el bebé ya sujetó 
adecuadamente el seno de su madre, estimula la areola mediante compresión peribucal y 
movimientos protrusivos de la mandíbula para sacar la leche. Esto produce un 
alargamiento que dobla el tamaño natural del pezón hasta tocar la unión de paladar blando 
y duro. La lengua inicia movimientos peristálticos estimulando e iniciando el reflejo de la 
deglución.  
     Según (PODESTÁ & ARELLANO, 2013, p. 127) manifestaron que durante este 
mecanismo se envía un mensaje al cerebro de la madre  por conexiones nerviosas para que 
la hipófisis secrete dos hormonas: la prolactina y oxcitocina estimulando a las células 
interiores de la glándula mamaria para que produzcan leche y esta sea vaciada de los 
alvéolos hacia los senos galactóforos respectivamente.   
 
Figura 14.Segunda fase del 
amamantamiento. C) Ordeño y deglución 
de leche materna 
Fuente (PODESTÁ & ARELLANO, 2013) 
 
     De acuerdo a (PROFFIT et al, 2013, p.71) mencionaron que esta secuencia de sucesos 
durante el amamantamiento ha definido la correcta deglución del lactante los cuales 
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desaparecen  durante el primer año de vida. Después, durante el crecimiento del lactante 
con los movimientos masticatorios se produce una progresiva actividad muscular para 
elevar la mandíbula y con la erupción de los dientes  se desarrolla gradualmente el patrón 
de deglución adulta, permitiendo a la vez un correcto desarrollo estomatológico. 
     2.3.1.7  Beneficios de la lactancia materna en la salud bucodental del niño. 
 
     Según (BEZERRA, 2008, p. 355), manifestó que durante el amamantamiento natural 
están participando aproximadamente  20 músculos orofaciales, produciendo la  apertura, 
protrusión, elevación y retrusión de la mandíbula,  a causa de los músculos pterigoideo 
lateral medial, masetero, temporal, digástrico, genio-hioideo y milo-hiodeo. También 
intervienen los orbiculares de labios y buccinadores y los de la lengua.  
     De acuerdo a (BLANCO et al, 2007, p.4) y (HENRÍQUEZ, et al, 2010, p.143) 
mencionaron que gracias al amamantamiento la mandíbula es llevada hacia una posición 
mesial en relación al maxilar “llamado primer avance fisiológico de la oclusión”, 
disminuyendo los 6mm fisiológicos de retrognatismo mandibular. Al ejercitar los 
músculos faciales y masticadores  también evitan maloclusiones como resalte, 
apiñamiento, mordida cruzada posterior, mordida abierta, distoclusión y rotaciones 
dentarias.  
     Según (USTRELL, 2011) manifestó que hubo menor frecuencia de hábitos de succión 
no nutritiva como succión de dedos y/o chupón en los niños que recibieron lactancia 
materna, razón por la que presentaron menores maloclusiones. También (PODESTÁ & 
ARELLANO, 2013, p.133) sostuvieron que permite la respiración nasal al lactar y con ello 
permite el crecimiento del tercio medio de la cara  porque excita con la respiración las 
terminaciones nerviosas de la mucosa nasal.Además se asociaron el amamantamiento a 
 38 
 
menor incidencia de caries porque la leche materna presenta menor cariogenidad y mejor 
contenido de inmunoglobulinas y anticuerpos contra Streptococcus. 
 
Figura 15. Avance mandibular 
por alimentación al seno 
materno, 
Fuente (PAREDES & 
VALDIVIESO, 2008). 
 
     En resumen la (SOCIEDAD VENEZOLANA DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA, 
2009, p. 90), afirmó que “el amamantamiento previno el síndrome de respiración bucal, 
patologías del aparato respiratorio, de la deglución atípica, las maloclusiones, disfunciones 
craneomandibulares y dificultades de fonética”. 
     2.3.2Lactancia artificial 
     2.3.2.1 Concepto 
     Según (GIL, 2010, p. 216), definió que  la lactancia artificial  utiliza fórmulas lácteas 
generalmente derivadas de leche de vaca, sustituyendo de esta manera la leche materna. De 
acuerdo a (ARRIAZA, et al, 2013, p. 493), mantuvieron  que se utilizan diferentes tipos de 
fórmulas de acuerdo a la edad del niño. Primero la fórmula de inicio, para cubrir los 
requerimientos nutricionales del bebé los seis primeros meses de vida. Segundo la fórmula 
de continuación, a partir de los seis meses, esta fórmula fue adaptada para un sistema 
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digestivo  maduro y es usada junto con alimentación complementaria. Por último la 
fórmula de crecimiento utilizada a partir del primer año de vida. 
     De acuerdo a (GIL, 2010, p. 216), los conocimientos acerca de la composición de la 
leche humana y de las necesidades del lactante progresan  cada vez más conjuntamente 
con la disponibilidad de medios industriales, produciendo de esta manera una amplia gama 
de sustitutos de leche materna. 
     2.3.2.2 Ventajas generales de la lactancia artificial. 
 
     Según (STONE, EDDLEMAN & DUENWALD, 2007, p.259) manifestaron que  el 
biberón ajustó mejor el estilo de vida de la madre ya que existen madres que no pueden 
cumplir el rol de trabajar y amantar a la vez, permitiendo también  que el rol de la lactancia  
también lo cumplan otras personas, permitiéndoles alimentar al bebé en cualquier 
momento aún sin la presencia de la madre. Además la madre ocasionalmente puede 
reiniciar la lactancia materna aunque requiere de un especialista para tal efecto. 
     Sin embargo de acuerdo a (PAREDES &VALDIVIESO, 2008, p. 29), plantearon  que 
la lactancia artificial en ningún caso es comparable con la leche materna, pero tiene ciertas 
ventajas como: La independencia de la madre, sobre todo si trabaja. La madre puede 
compartir la responsabilidad de alimentar al bebé con el padre y formar un vínculo de 
apego entre padre e hijo. La mujer no tiene que preocuparse si está tomando algún 
medicamento. Tiempo invertido y frecuencia de las tomas, puesto que la leche artificial se 
digiere más despacio que la materna, pueden espaciar más la toma que los amantados. 
     2.3.2.3  Inconvenientes generales de la lactancia artificial.  
 
     Según (AEP, 2004, p. 77), los problemas suscitados se asociaron a: un menor vínculo 
afectivo entre madre e hijo, es menos digestiva, produce un mayor reflujo gastroesofágico, 
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retraso en el desarrollo intestinal, mayor incidencia de caries, alteraciones oclusales y 
caída prematura dental.; aumenta la incidencia de enfermedades infecciosas en el lactante 
y hay un peor desarrollo intelectual o cognitivo. Además aumenta el riesgo de padecer 
enfermedades asociadas a alergias, diabetes, hipertensión arterial, obesidad, leucemia, 
linfoma y mayor riesgo de muerte súbita. 
     2.3.2.4  Mecanismos de la lactancia artificial. 
  
     Según (BARBERÍA, 2005, p. 107) sostuvo que con la utilización del biberón la lengua 
toma una postura baja y adelantada, los rodetes y la musculatura labial no comprimen la 
tetina y apenas hay acción muscular  produciendo la pérdida del amamantamiento. 
     De acuerdo a (BEZERRA, 2008, p. 356),  explicó  que  al succionar el biberón el 
líquido sale por presión negativa, como sucede cuando se succiona un refresco por una 
pajilla. El bebé comprime la punta del biberón contra el paladar, con la parte posterior de 
la lengua, para interrumpir el flujo de leche. Para compensar la presión negativa que 
impide la salida de la leche, el bebé afloja los labios, dejando entrar aire al biberón. El 
flujo de leche que sale del biberón también impide la protrusión y retrusión mandibular 
natural, manteniéndola en su posición retrognática. Indicando por lo tanto que los 
músculos son utilizados incorrectamente. 
    Según (ESPICHÁN, 2008,p.54 ) afirmó que los bebés solo se adaptan a las 
circunstancias de la lactancia artificial como la verticalidad del biberón, su posición al 
momento de alimentarse y la entrada de aire al biberón, al material y  la morfología de la 
tetina para evitar atragantarse y alimentarse, aunque no hagan cumplir adecuadamente la 
función normal. 
     De acuerdo a (HENRÍQUEZ et al, 2010, p. 143) afirmaron tres diferencias entre el seno 
y biberón: el flujo de la leche en el biberón que no estimula el movimiento de protrusión y 
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retrusión mandibular, el tamaño del “pico” de la tetina y el área que rodea la tetina del 
biberón  con lo que ha generado mecanismos diferentes afectando a de esta manera el 
desarrollo correcto de las estructuras estomatológicas. 
2.3.2.5 Efectos de la lactancia artificial sobre el desarrollo de las estructuras bucales. 
 
 
     Conforme a (ESPICHÁN, 2008) afirmó que se han  producido casos de respiración 
bucal al no producirse el sellado completo de la boca durante la alimentación con biberón, 
por ende falta del crecimiento del tercio medio de la cara. De acuerdo a (PAREDES & 
VALDIVIESO, 2008, p. 31) la respiración bucal se ha generado principalmente en niños 
que tomaron el biberón hasta edades avanzadas y como consecuencia desarrollaron 
patrones de deglución atípica y alteraciones oclusales como vestíbuloversión de los dientes 
anterosuperiores, resequedad de la mucosa, y un alto porcentaje de mordida abierta.  
     Según (HENRÍQUEZ et al, 2010, p.143)  mencionaron que la mandíbula de los niños 
que han recibido lactancia artificial han presentado retrognatismo mandibular como se 
observa en la figura 16, alterando las relaciones maxilares y mandibulares causados por la 
menor excitación y trabajo de los músculos maseteros y pterigoideos que los han 
convertido en hipotónicos. Esto ocasiona también alteraciones oclusales por falta de 
espacio en las estructuras óseas y mal alineamiento de dientes.  
     Según (PODESTÁ & ARELLANO, 2013, p. 133), afirmó que el uso de biberón 
favoreció además la presencia de hábitos de succión no nutritiva como consecuencia de  la 
insatisfacción emocional que sufre el bebé al no ser amantado. Los más frecuentes hábitos 
que se instauraron fueron succión digital, succión del chupón y con menor frecuencia 
succión labial y de otros objetos. En función de estos hábitos  se desarrollaron 
maloclusiones como mordidas abiertas, comprensión maxilar, apiñamientos, protrusión de 
incisivos superiores y lingualización de dientes inferiores. 
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     En consecuencia en la lactancia artificial “lo uno es consecuencia de lo otro”, es decir, 
las incorrectas actividades empleadas generan falta de desarrollo estomatológico y hábitos 
nocivos que a su vez producen alteraciones oclusales. 
 
 
Figura 16.Posición distal 
mandibular por alimentación con 
biberón,  
Fuente (HENRÍQUEZ et a, 
2010). 
 
     2.3.3 Lactancia Mixta 
     2.3.3.1 Concepto 
     Conforme a (JURADO, 1994, p.11) definió a este tipo de lactancia como un sistema 
intermedio entre lo natural y artificial, con sus inconvenientes y ventajas. La propuesta de 
la autora frente a esta situación  fue  de  proponer  a las madres el provecho máximo de la 
práctica de lactancia materna, sobre todo el primer trimestre de vida evitando el cambio 
completamente  a una lactancia artificial exclusiva. 
     Según (GIL, 2010, p.216), definió a la lactancia mixta como la alimentación que el 
lactante receptó  de la leche materna y una fórmula artificial. Producida a causa de la 
insuficiente cantidad de leche que obtuvo de la madre y en caso de que la madre no haya 




Para cada una de estas contingencias existe una técnica distinta. 
     Lactancia mixta coincidente. Según (ARRIAZA et al, 2013, p.497), afirmaron  que 
esta modalidad  de lactancia combinada se da cuando la madre no proporcionó suficiente 
cantidad de leche al bebé, por lo que la toma del pecho se complementó con una toma de 
biberón. Se produce en  la misma toma, primero cuando recibió el pecho y luego biberón 
hasta  que el bebé se haya saciado.  
     Lactancia mixta alternante. De igual manera (ARRIAZA et al, 2013, p.497), 
mencionó esta variante cuando una toma de leche materna fue sustituida por leche 
artificial. De esta forma el bebé alternó una toma de pecho y otra de biberón. 
     2.3.3.2 Mecánica de succión de lactancia mixta. 
     De acuerdo a (MORAL et al, 2011, p. 13) afirmaron en su estudio que la lactancia 
mixta presentó un patrón de succión intermedio entre lactancia artificial exclusiva y 
materna exclusiva por combinar ambos mecanismos , es decir, el número de movimientos 
de succión correspondieron a un valor intermedio mientras que aquellos que tuvieron 
lactancia artificial exclusiva tuvieron movimientos de succión mínimos y solo la lactancia 
materna exclusiva  indicó  movimientos de succión máximos , por realizar mayor esfuerzo 
que las dos primeras.  
     Según (USTRELL,2011, p.212) manifestó que al sustituir las tetinas tradicionales por 
una que se asemejó más a la anatomía del pezón materno, se encontró que aunque los tipos 
de toma no son exactamente iguales, esta tetina adaptada consiguió patrones de lactancia 






3.1  Tipo de investigación 
 
     El  estudio empleado es de tipo descriptivo porque permitió describir el problema 
planteado a través de la recolección de datos encontrados en la población escogida para 
nuestra investigación.  Además de un estudio de tipo transversal ya que las variables 
involucradas en la presente fueron medidas una sola vez en un corte de tiempo para 
inmediatamente proceder a su descripción. 
3.2 Universo y muestra de estudio 
 
     El Universo estuvo  conformado por 430 niños de 3 a 5 años de edad que acuden a los 
diferentes centros educativos de la Parroquia Miguel Egas Cabezas del  cantón Otavalo. 
Tamaño de muestra 
Fórmula que determinó  el tamaño de la muestra  
n=
      
(   )         
 
Z = 1,96 (95% de confiabilidad) 
e = 0,05  (5% al 15% del margen de error) 
n = desconocido Tamaño de la muestra 
N = 430 Tamaño de la población 
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3.3.1 Criterios de Inclusión. 
 
 Participantes de la edad comprendidos entre 3-5 años que acuden a los centros 
educativos de la Parroquia Miguel Egas Cabezas del cantón Otavalo. 
 Participantes  que tengan toda su dentadura completa.  
 Participantes cuyos padres hayan estado  de acuerdo con  la realización de la 
encuesta y del análisis clínico de sus hijos previo consentimiento informado. 
3.3.2 Criterios de exclusión. 
 
 Participantes menores de 3 y mayores de 5 años de edad. 
 Participantes cuyos padres   tengan alteraciones dentales como resalte, 
apiñamiento, mordida cruzada posterior, entre  otros o  tendencia clase II y clase III  
por considerarse como factor hereditario. 
 Participantes con alteraciones congénitas, enfermedades sistémicas o síndromes. 
 Participantes que no  hayan tenido  completa su dentadura por caries 
traumatismo, por anomalías de número como agenesias, hipodoncia, oligodoncia.   
 Participantes  cuyas madres no hayan consentido realizar la encuesta y no estén 
de acuerdo al análisis clínico de sus hijos.  
 Participantes cuyas madres no puedan hayan podido aportar con  la información 




3.4 Operacionalización de variables. 
 
Variable Dimensión Indicador Escala 
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oclusal  respecto a 
los planos 
transversal, vertical y 
sagital. No existe 
ninguna alteración. 
No apiñamiento 
Si espacios fisiológicos. 
No mordida cruzada post. 
Línea media no desviada 
Plano terminal recto y/o escalón 
mesial 
Relación canina I 





Cuando afecta a uno 




Falta de espacio menor a 1mm. 
Mordida cruzada posterior con 
línea media desviada. 
Plano  terminal y/o mesial 
Relación canina I 
Overjet y Overbite mayor 3mm 






Cuando afecta 2 o 3 




Falta de espacios mayor a 1mm 
menor 3mm. 
Mordida cruzada con  
Línea media desviada. 
Relación canina II o III 
Relación molar distal  
Overjet y overbite mayor 5mm 
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Menor a 12 meses 
 
 
3.5 Procedimiento y técnica. 
 
     La realización de la presente investigación necesitó previamente la autorización firmada 
como se puede ver en el Anexo 1, por parte de la presidenta del Gobierno Autónomo 
Descentralizado (GAD) dirigente de las guarderías de la  parroquia  Miguel Egas Cabezas.  
     Luego se convocó a todas las madres de los participantes a través de las coordinadoras 
de cada centro infantil  en la mañana al iniciar la jornada y en la tarde al terminar la misma 
y se les informó sobre el  tema de investigación y el tipo de estudio a realizarse, después de 
la participación voluntaria de las madres y  tras firmar el consentimiento informado  como 
se indica en el  Anexo 2 se realizó la encuesta como se observa en el Anexo 3, que constó 
de las siguientes preguntas: 
 Antecedentes en la etapa prenatal y/o postnatal, con el objetivo de averiguar alguna 
tipo de antecedentes patológicas prenatales o postnatales y antecedentes 
patológicos familiares como  la presencia de clase II o III, apiñamiento u otra 
alteraciones dentales por factor hereditario con el propósito  de seleccionar a los 
participantes que cumplan los criterios de inclusión planteados para el estudio.  
 Continuando con el cuestionario se averiguó de la madre el tipo de lactancia que 
dio a su niño, el tiempo de lactancia y si el niño tuvo hábitos de succión no 
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nutritiva succión no nutritiva. Posteriormente se realizó el examen clínico de la 
siguiente manera: 
 El lugar: en las aulas de cada establecimiento ver Ilustración (1), con luz natural y  
el participante sentado en posición recta y con su cabeza de igual manera.  
 Los participantes: Cada uno de los preescolares que asistieron a los diferentes 
centros infantiles comprendidos entre 3 a 5 años de edad ver Ilustración (2) y (3). 
 Material utilizado: Se utilizaron mascarillas descartables,  guantes de látex,  
espejos bucales, reglas milimetradas y sondas periodontales debidamente 
desinfectadas con “Eucida” entre participante y participante. 
 Una vez preparado el ambiente para la revisión se procedió a  examinar y llenar la 
ficha clínica como se observa en el Anexo (4)con los siguientes datos:  
1.  Presencia o no de apiñamiento en maxilar y mandíbula. 
2. Presencia o no de espacios fisiológico en maxilar y mandíbula. 
3. Presencia o no de mordida cruzada posterior unilateral o bilateral. 
4. Línea mediana dentaria no desviada o desviada. 
5. Relación molar para determinar la presencia de escalón mesial, escalón distal o 
plano terminal recto en forma bilateral. 
6. El tipo de relación canina I, II o III de lado izquierdo y derecho. 
7. Se observó el overjet y overbite con la ayuda de la regla milimetrada y sonda 
periodontal para constatar la presencia o no de: mordida cruzada anterior, mordida 
profunda y mordida abierta. 
8. Una vez complementada la información recolectada, se analizó los indicadores 
oclusales para proceder a su clasificación. 
9. En cuanto al método de clasificación  de la oclusión para el presente estudio se 
tomó en cuenta tres aspectos: el índice avalado por la OMS, según (SOSA et al, 
 49 
 
2003) que  dividió a las maloclusiones en normal, leve, moderada /severa, pero fue 
acondicionada con el estudio de acuerdo a (IGLESIAS, 2003) quien consideró  
otros parámetros y separó el nivel moderado del severo dentro de estos grados de 
severidad por evaluar más planos de espacio.  
Además se consideró según lo planteado por (STALEY & RESKE, 2012), quienes 
afirmaron que la valoración de la severidad de una alteración dental se relacionó 
con el número de problemas observado entre arcos dentales que puede ocurrir en 
plano vertical transversal y sagital, mientras más planos sean afectados mayor es la 
severidad.  
Dicho esto se evalúo y clasificó  las maloclusiones de la presente investigación de 
acuerdo a los siguientes criterios: 
a. Normal: Cuando no afectó ningún plano de espacio. No existe ninguna 
alteración. Observar características similares encontradas en las Ilustraciones 
(4), (5) y (6). 
b. Leve: Cuando afectó a uno o dos planos del espacio, con cualquiera de las 
siguientes características: Apiñamiento, giroversionados, falta de espacio 
menor a 1mm, mordida cruzada unilateral  posterior con línea media desviada. 
Plano  terminal y/o mesial. Relación canina I (normal). Overjet y Overbite 
mayor 3mm menor 5mm y/o negativo que determinen  mordida abierta o 
mordida profunda leve. Ver características halladas en el presente estudio en las 
Ilustraciones (7), (8), (9) y (10). 
c. Moderado: Cuando afectó dos o tres planos de  espacio con cualquiera de las 
siguientes características: Apiñamiento, falta de espacios mayores a 1 mm y 
menor 3mm.Mordida cruzada con Línea media desviada. Relación canina II o 
III (alterada) Relación molar distal (alterada). Overjet y overbite mayor 5mm 
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menor 10mm o negativo que determinen mordida abierta, mordida profunda o 
mordida cruzada anterior moderadas. Ver características  encontradas para esta 
clasificación en las Ilustraciones (11), (12) y (13). 
d. Severo: Cuando afecta a los tres planos de espacio con alteraciones importantes 
y agravantes. Con características como: Apiñamiento, falta de espacios mayor 
3mm, Mordida cruzada posterior bilateral, Relación canina II o II, Escalón 
distal. Overjet y Overbite mayor a 10mm o negativo que determinen mordida 
profunda, abierta o cruzada anterior severas. En el presente estudio no se 
encontraron alteraciones severas.  
10. Luego se procedió a las tabulaciones con todos los datos recolectados para su 
consecutivo  análisis y resultados. 
3.6 Método y técnicas de recolección de datos. 
 
Se realizó a través de encuestas a las madres y del examen clínico bucal  en los 
preescolares de 3 a 5 años de edad de los centros infantiles de la parroquia Miguel Egas 
Cabezas del Cantón Otavalo. 
3.7 Análisis de datos. 
 
 Se efectuó un análisis  con la prueba “chi cuadrado”, con la cual se evaluaron, la 
relación existente entre las variables para determinar la influencia que tienen unas 
variables sobre otras. 
 Los datos obtenidos en el estudio fueron analizados con el paquete estadístico IBM 
SPSS Statistics 21 es una de las principales soluciones de software de estadística del 
mundo y ofrece modelos de predicción y métodos de análisis de la calidad con la que se 




3.8 Aspectos éticos 
 
     La presente investigación se realizó en participantes  menores de edad de 3 a 5 años 
de edad por lo tanto la investigación requirió previamente el consentimiento informado 
escrito de la madre o tutor del niño, explicando  las actividades  a realizarse  en el 
estudio, aclarando que los datos obtenidos se manejaron únicamente con finalidad 
científica y con absoluta confidencialidad, además indicando que el estudio no demanda 
gasto económico y tampoco recompensa alguna. 
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Gráfico 1. Tipo de lactancia recibida en total de niños. 
Fuente: Autora. Elaboración: Ing. Jaime Molina y autora. 
 
 
El Gráfico 1 indica que el tipo de lactancia recibida en el total de niños fue la materna 
distribuida en lactancia Materna Exclusiva (LME) con el 60.1% que predominó sobre la 
lactancia mixta que presentó el 39.9%. No hubo casos de niños que recibieron  lactancia 
















Lactancia materna exclusiva Lactancia mixta





Gráfico 2. Tiempo de lactancia  materna recibida en total de niños. 
Fuente: Autora. Elaboración: Ing. Jaime Molina y autora. 
 
El Gráfico 2 muestra que el tiempo de lactancia que predominó fue mayor a 12 meses de 
edad con el 76.8% y existió  un período menor a 12 meses de edad representado por el 
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Gráfico 3. Presencia de hábitos de succión no nutritiva según tipo y tiempo de 
lactancia en total de niños. 
Fuente: Autora. Elaboración: Ing. Jaime Molina y autora. 
 
     El Gráfico 3 indica que los niños que recibieron LME tuvo hábitos en 1.5% mientras 
que el 58.6% no presentaron hábitos. En cambio del grupo que recibió lactancia mixta el 
19.7% tuvo hábitos, mientras que el 20.2% no presentó. Además muestra que según el 
tiempo de lactancia los niños que lactaron menos a 12 meses tuvo hábitos en 7.9%  y 
15.3% no tuvo hábitos, mientras que los lactados por más de 12 meses tuvo hábitos en 





























Tabla 1. Presencia  de hábitos de succión no nutritiva según tipo de lactancia en 
total de niños. 
 
Presencia de 
Hábitos de succión 
no nutritiva  
Lactancia materna 
exclusiva 
N                          %                           
Lactancia mixta 
 
N      % 
Total 
 
N                 % 
Si 3                         1.5 40                 19.7 43              21.2 
No 119                    58.6 41                 20.2 160            78.8 
Total 122                    60.1 81                 39.9 203         100 
 
Nota. Chi cuadrado: 64,200 p= 0,000 < 0.05 existe relación estadística. 
Fuente: Autora. Elaboración: Ing. Jaime Molina y autora. 
 
Tabla 2.Presencia de hábitos de succión no nutritiva según tiempo de lactancia en 
total de niños. 
Presencia de 
Hábitos de succión 
no nutritiva  
Menos de 12 meses 
 
N                     %                           
Más de 12 meses 
 
N                 % 
Total 
 
N                    % 
Si 1 6                      7.9 27                    13.3 43                 21.2 
No 31                     15.3 129                  63.5 160               78.8 
Total 47                     23.2 156                  76.8 203               100 
Nota. Chi cuadrado: 6,059 p=0,014 <0.05 existe relación estadística. 
Fuente: Autora Elaboración: Ing. Jaime Molina y autora. 
 
 
La tabla 1 y 2 muestra que según la evaluación del tipo y tiempo de lactancia recibido se 
identificó  la de  presencia de hábitos de succión no nutritiva .La prueba “chi cuadrado”, 
que obtiene el valor de significancia asintótica (bilateral) p< 0,05 indica la dependencia 












Gráfico 4. Influencia del tipo de lactancia en la presencia de maloclusiones. 
Fuente: Autora. Elaboración: Ing. Jaime Molina y autora. 
 





N                        %                           
Lactancia mixta 
 
N                           % 
Total 
 
N                    % 
Normal 112                 55.2 12                      5.9 124                 61.1 
Leve 10                     4.9 32                    15.8 42                   20.7 
Moderado 0                          0 37                    18.2 37                   18.2 
Total 122                 60.1 81                    39.9 203                 100 
 
Nota. Chi cuadrado: 126,029P= 0.000 < 0.05 existe relación estadística. 
Fuente: Autora. Elaboración: Ing. Jaime Molina y autora. 
 
     El gráfico 4 muestra que el 55,2% tuvo oclusión normal, el 4.9% tuvo maloclusión leve  
y ninguno tuvo maloclusiones moderadas. En cambio aquellos que recibieron lactancia 
mixta, el 5,9% tuvo oclusión normal, el 15,8% maloclusión leve y el 18,2%  maloclusión 
moderada. La Prueba “chi cuadrado” obtuvo el valor Sig. asintótica (bilateral) p=0,000 < 
0,05.Por lo tanto existió  relación de dependencia entre la presencia de maloclusiones con 



















Gráfico 5: Influencia del  tiempo de lactancia en la presencia de maloclusiones. 
Fuente: Autora Elaboración: Ing. Jaime Molina y autora. 
 
 
Tabla 4.Influencia del tiempo de lactancia en la presencia de maloclusiones. 
 
Nota. Chi cuadrado: 11,996 P= 0.002 < 0.05 existe relación estadística.  
Fuente: Autora. Elaboración: Ing. Jaime Molina y autora. 
 
     En el gráfico 5muestra que de  los lactados menos de 12 meses, el 9,4% tuvo oclusión 
normal, el 6,4% tuvo maloclusión leve y el 7,4% tuvo maloclusión moderada. En cambio 
de los que lactaron por un tiempo mayor a 12 meses  el 51,7% tuvo oclusión normal, 
14,3% tuvo maloclusión leve y el 10,8% de ellos tuvo maloclusión moderada. La Prueba 
chi cuadrado obtiene el valor Sig. asintótica (bilateral) p=0.002 < 0,05.Por lo tanto existió 
relación de dependencia entre tiempo de lactancia con presencia de maloclusiones como se 




















N                      %                           
Lactancia más 
12 meses 
N         %                                  
Total 
 
N                 % 
Normal 19                      9.4 105                51.7 124              61.1       
Leve 13                      6.4 29                  14.3 42                20.7 
Moderado 15                      7.4 22                  10.8 37                18.2   





Gráfico 6. Influencia de los  hábitos de succión no nutritiva en la presencia de 
maloclusiones. 
Fuente: Autora. Elaboración: Ing. Jaime Molina y autora. 
 
Tabla 5. Influencia de hábitos de succión no nutritiva en presencia de 
maloclusiones. 
 
Chi cuadrado: 115,240  p=0.000<0.05 existe relación estadística. 
Fuente: Autora. Elaboración: Ing. Jaime Molina y autora. 
 
 
     En el Gráfico 6 se puede observar que los niños con hábitos de succión no nutritiva, el 
6.4% tuvo maloclusión leve, el 14,8% maloclusión moderada y no existieron casos de 
oclusión normal. En cambio del grupo que no tuvo hábitos de succión no nutritiva, el 
61,1% tuvo oclusión normal, el 14,3% maloclusión leve y el 3,4% maloclusión moderada. 
La Tabla  5 muestra que la Prueba “chi cuadrado”  obtuvo el valor Sig. Asintótica 
(bilateral) p=0,000< 0,05. Por lo tanto la variable presencia de maloclusiones con la 



















N                      %                           
No hábitos 
N         %                                  
Total 
N                 % 
Normal 0                           0 124                61.1 124                61.1       
Leve 13                      6.4 29                  14.3 42                 20.7 
Moderado 30                    14.8  7                      3.4 37                 18.2 






     La presente investigación fue realizada en una población conformada por 203 niños y 
niñas de un grupo etario entre 3 a 5 años de edad, cuya dentadura decidua estuvo 
erupcionada en su totalidad y completa, dicho grupo acudía a los diferentes centros 
infantiles ubicados en  la Parroquia rural Miguel Egas Cabezas del cantón Otavalo, en el 
año lectivo 2013-2014. El objetivo es determinar si existe relación de  dependencia entre  
la presencia de las maloclusiones con el tipo y el tiempo de la lactancia recibido en los 
preescolares de esta zona geográfica del Ecuador. 
 
     Para ello  se procedió a recolectar información que investigó  básicamente el tipo, 
tiempo y hábitos de succión no nutritiva  a través de encuestas dirigidas  a las madres. 
Además se realizó un examen clínico a cada uno de los preescolares para complementar la 
información previamente recolectada y constatar la presencia o ausencia de maloclusiones. 
Conforme la influencia del tipo de lactancia sobre la presencia de maloclusiones, el estudio 
de (MUNAYCO, 2005) encontró que  un elevado porcentaje el 66% tuvo lactancia 
materna exclusiva, y de ellos el 74% tuvo indicadores de oclusión normal mayor que 10% 
de oclusión normal para los que lactaron de forma artificial representados por el  34% de 
los niños. Se parece al estudio realizado por (MENDOZA, 2008) donde los niños que 
recibieron lactancia materna exclusiva tuvo mejor oclusión en más del 78% y 
maloclusiones en apenas el 22%. Sin embargo el 32% que lactó biberón tuvo más del 70% 
de maloclusiones.  
 
     Según (PAREDES, 2008), (HENRÍQUEZ et al, 2010) y (RONDÓN, 2012) 
concordaron en su literatura que la  lactancia materna resultó beneficiosa para el correcto 
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desarrollo del sistema estomatológico, evitando de esta manera posibles  maloclusiones 
tempranas. 
 
     El presente estudio se pareció a los anteriores porque se encontró mayor cantidad de 
niños que recibieron lactancia materna exclusiva con 60.1%  y de ellos un alto porcentaje 
tuvo oclusión normal, 55.2% y solo 4.9% tuvo maloclusiones. En cambio los niños que 
tuvieron lactancia mixta fueron el 39.9% tuvo buena oclusión en 5.9% y mayores 
maloclusiones entre 15.8% y el 18.2%, el presente estudio difirió de anteriores por 
considerar en su comparación lactancia mixta y LME por ser los dos únicos tipos de 
lactancia encontrados, pero la influencia que tuvo la lactancia materna exclusiva tanto para 
otros estudios como para este estudio, en la menor presencia de maloclusiones los hace 
parecerse.  
     De acuerdo al  tiempo de lactancia materna el estudio realizado por (MUNAYCO et al, 
2005) consideró que el 93% de los niños lactados por un tiempo mayor (más de tres 
meses) produjo mejores relaciones oclusales en 93%. Se asemeja al estudio de (BLANCO 
et al, 2007) quien indicó que más del 50%  fue lactado por mayor tiempo (más de seis 
meses) y tuvo mejor oclusión en 86.3% mayor que 25.3% de normoclusión para los que 
lactaron menos de 6, este grupo tuvo además mayores indicadores de maloclusión en 
74.7%.  
     Según  (MENDOZA et al, 2008), de igual forma concuerda que encontró en su estudio 
a niños lactados por más de 6 meses con mejor oclusión en 78% y maloclusiones en 
apenas 22%.También (RONDÓN et al, 2012)  en su estudio encontró que más de 50% 
recibió lactancia materna por más de seis meses y tuvo mejores oclusales cerca del 40%, 
de igual manera los que recibieron lactancia materna menos de seis meses tuvo peores 
relaciones molares cerca del 30%. 
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     El presente estudio también concuerda con los anteriores estudios por encontrar gran 
porcentaje de niños 76.8%, que amamantaron por mayor tiempo (más de 12 meses de 
edad) teniendo mejores relaciones oclusales en 51.7%, mientras que los niños que lactaron 
menos tiempo (menos de 12 meses de edad) tuvo apenas el  9.4% de oclusión normal Por 
lo tanto la influencia que tuvo un mayor tiempo de lactancia materna sobre la mejor 
oclusión y  menor presencia de maloclusiones en el  presente estudio y los anteriores se 
asemeja.  
     De acuerdo a la evaluación de presencia de hábitos según el tipo de lactancia y tiempo 
de lactancia recibido y su influencia sobre la presencia de maloclusiones, estudios como el 
de (MENDOZA et al, 2008), encontraron que los niños con lactancia artificial tuvo hábitos 
de succión no nutritiva en 64%. Según (CEPERO et al, 2011) encontró en ambos grupos 
de su investigación  que los amamantados por un período  menor (cuatro meses)  
presentaron hábitos más del 70% y de ellos entre el  35% del primer grupo  y 70% del 
segundo grupo tuvo maloclusiones.  
     De acuerdo a estudios anteriores (RONDÓN et al, 2012) y (PODESTÁ, M & 
ARELLANO, C, 2013), afirmaron también  que la lactancia artificial o un período corto de 
lactancia materna consecuentemente tiende a producir mayor cantidad de hábitos de 
succión no nutritiva y como consecuencia  de esto se producen las maloclusiones. 
 
     La presente investigación, se parece en cierta manera a las anteriores porque se 
encontró  presencia de hábitos de succión no nutritiva de 19.7%  en los que tuvieron 
lactancia mixta mayor que 1.5% de hábitos en los que lactaron del seno exclusivamente. 
Así mismo  hubo menor presencia de hábitos de 13.3% por haber lactado más de 12 meses. 
La presencia de hábitos en este grupo influyó en que ninguno tuvo oclusión normal y si 
malolclusiones leves y moderadas del 6.45%y 14.8% respectivamente. Esto indicó que 
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hubo  influencia del tipo y tiempo de lactancia sobre la presencia de hábitos de succión no 
nutritiva y el consecuente desarrollo de maloclusiones en este estudio como en los 
anteriores. Por lo tanto en la presente investigación se aceptó la hipótesis planteada con 
anterioridad, determinado  que existe una relación de dependencia entre los factores tipo 
de lactancia, tiempo de lactancia y hábitos de succión no  nutritiva con la presencia de 










 Lactancia materna exclusiva (LME) se encontró con mayor frecuencia en 60.1% y 
lactancia mixta con menor frecuencia  39.9%. No hubo casos de lactancia artificial 
exclusiva. El tiempo de lactancia recibido con mayor frecuencia por los 
preescolares fue mayor a 12 meses de edad con 76.8% y en menor proporción se 
encontró los que lactaron menos de 12 meses con el 23.2%.  
 
 De acuerdo al  análisis se encontró que los lactados por seno exclusivamente,  tuvo 
hábitos en 1.5% y no presentó hábitos en 58.6%; mientras que los de lactancia 
mixta tuvo hábitos en 19.7% y no tuvo en 20.2%. Un tiempo de lactancia mayor a 
12 meses, indicó  presencia de hábitos en 13.3% y ausencia de hábitos en 63.5%; 
en cambio los que lactaron menos de 12 meses, tuvo hábitos en 7.9% y no 
presentaron hábitos en 15.3%. 
 
 
 El tipo de lactancia materna exclusiva influyó con mayor proporción de oclusión 
normal del 55.2%, menor presencia de maloclusiones leves con 4.9% y ausencia de 
maloclusiones moderadas. El tipo de lactancia mixta indicó menor cantidad de 
oclusión normal del 5.9%, maloclusiones leves en 15.8% y moderadas en 18.2%. 
El tiempo de lactancia mayor a 12 meses influyó en mayor cantidad de oclusión 
normal con 51.7%, maloclusiones leves en 14.3% y moderadas en 10.8%. El 
tiempo de lactancia menor a 12 meses mostró menor cantidad de oclusión normal 
en 9.4%, maloclusiones leves en 6.4% y moderadas en 7.4%. 
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 Los hábitos influyeron con ausencia de oclusión normal, presencia de 
maloclusiones leves en 6.4%y moderadas en 14.8%. En cambio la ausencia de 
hábitos indicó mayor porcentaje  de oclusión normal del 61.1%, maloclusiones 





5.2  Recomendaciones 
 
 
 Realizar otros estudios similares en el país, que muestren las alteraciones 
oclusales más incidentes encontrados de acuerdo al tiempo, tipo de lactancia y 
lugar de procedencia ya que la presente fue realizada en una zona rural en la 
región sierra y claro está que otras regiones difieren en sus costumbres 
alimentarias, creencias y  cultura. Esta información será complementaria a la 
presente investigación. 
 Analizar con otros estudios similares que tengan mayor número de muestras 
para que sus resultados sean más significativos, y avalen la información de la 
presente investigación. 
 Implementar en los respectivos centros de salud capacitaciones a las madres a 
través de charlas instructivas, folletos ilustrados, los beneficios de la Lactancia 
Materna, la forma correcta de amamantamiento, el tiempo máximo y mínimo 
de lactancia materna, los riesgos que llevan una lactancia mixta y una artificial 
exclusiva, enfocándose en la salud bucodental del niño ya que su correcto 
desarrollo involucra no solo el bienestar físico y emocional, sino también un 
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Ilustración 1. Centro Infantil 
Autor y Fuente: Evelyn Gramal. 
 
 
Ilustración 2. Niños de centro infantil. 











Ilustración 3: Preescolares para revisión. 
Autor y Fuente: Evelyn Gramal. 
 
 
Ilustración 4: Características de oclusión normal. 
Caso 1 .Espacios fisiológicos, no giroversión, sin 
apiñamiento, relación canina normal, overjet y 
overbite normal. 













Ilustración 5: Características oclusión normal. 
Caso 2. Ausencia de apiñamiento, espacios 
fisiológicos, plano terminal recto, Relación canina 
normal.  





Ilustración 6: Oclusión Normal. 
Caso 3. Ausencia de apiñamiento. Overjet y 
Overbite positivos, espacios fisiológicos y primates. 
Sin desviación de línea media. 










Ilustración 7: Características de maloclusión 
leve. 
Caso 4. Falta de espacios interdentarios. Ligera 
giroversión entre incisivos centrales y laterales, 
aunque sin afección de overjet u overbite, 
tampoco se observa afección de guías caninas. 




Ilustración 8: Características de maloclusión 
leve. 
Caso 5. Falta de espacios interdentarios, aunque 
sin apiñamiento se observa ligera giroversión 
entre incisivos centrales. También  mordida 
posterior unilateral  pero si afección de guía 
canina. 








Ilustración 9: Características de maloclusión 
leve. 
 
Caso 6. Ausencia  de espacios interdentarios, 
aunque sin apiñamiento. Resalte vertical leve de 5 
mm menos de 10mm sin afección de guía canina.  




Ilustración 10: Características de maloclusión 
de leve. 
Caso 7. Ausencia de espacios interdentario en 
mandíbula ligera giroversión. Mordida abierta 
anterior leve menor de 3mm casi borde a borde. 













Ilustración 11: Características de maloclusión 
moderada. 
Caso 8. Ausencia de espacios fisiológicos en 
maxilar y mandíbula, giroversión dental en 
mandíbula. Mordida abierta anterior de 3,5mm, 
afección de relación canina lado derecho. 




Ilustración 12: Características de 
maloclusiones moderada. 
Caso 9. Falta de espacios fisiológicos y  
apiñamiento y Mordida profunda moderada de 
overjet 6mm. 








Ilustración 13: Característica de maloclusiones 
moderada. 
Caso 10. Falta de espacios fisiológicos y 
apiñamiento. Resalte negativo, mordida cruzada 
posterior unilateral con afección de relación 
canina. 
Autor y Fuente: Evelyn Gramal. 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
